


Nom prescripteurAdresseQualité
RPPS Nom patientSexe - PoidsAge si - de 15 ans

Nom Médicament 1 dosage 
voie - forme galéniquePosologie - recommandations.          durée

Date signature prescripteur

Tampon de la 

Pharmacie
Date

Nom Médicament 2 dosage 
voie - forme galéniquePosologie - recommandations.          durée

Nom Médicament 3 dosage 
voie - forme galéniquePosologie - recommandations.          durée

1

2

3

Passage journalier (exemple avec traitement et/ou numérotation)

Etiquette  
PATIENT

Nom Médicament 4 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   Posologie      durée
Nom Médicament 5 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   
Nom Médicament 6 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Posologie      durée

Posologie      durée

1

3
2

Date
Heure

Initiales (Nom-Prénom)

Signature



Nom prescripteurAdresseQualité
RPPS Nom patientSexe - PoidsAge si - de 15 ans

Nom Médicament 1 dosage 
voie - forme galéniquePosologie - recommandations.          durée

Date signature prescripteur

Tampon de la 

Pharmacie
Date

Nom Médicament 2 dosage 
voie - forme galéniquePosologie - recommandations.          durée

Nom Médicament 3 dosage 
voie - forme galéniquePosologie - recommandations.          durée

1

2

3

Passage occasionnel (exemple avec traitement et/ou numérotation)

Etiquette  
PATIENT

Nom Médicament 4 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   Posologie      durée
Nom Médicament 5 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   
Nom Médicament 6 dosage 
voie - forme galénique - recommandations                   

Posologie      durée

Posologie      durée

1

3
2

Date
Heure

Initiales (Nom-Prénom)

SignatureJo
ur

 d
u 

pa
ss

ag
e

Demander et tracer

tous les jours

sans passage



Service logistique - pharmacie


